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L a periode perinatale (grossesse et 
post-partum) s’accompagne de 
bouleversements a la fois soma- 
tiques et hormonaux mais aussi psycho- 
logiques, familiaux et sociaux. Elle est 
associee a un risque accru d’incidence 
ou de decompensation de pathologies 
psychiatriques. 

La psychose du post-partum se caracterise 
par une symptomatologie riche et bruyante, 
avec des consequences parfois dramatiques 
pour la mere et l’enfant. II est important 
d’en connaitre les specificites cliniques et 
les facteurs de risque aim de permettre une 
prise en charge precoce et adaptee. 

Son incidence est estimee a 1-2/1 000 nais- 
sances. Elle est done moins frequente que 
le baby blues et la depression An post-par- 
tum. Le baby blues survient quelques jours 
apres l’accouchement et touche 50 a 75 % 
des jeunes accouchees. La depression du 
post-partum survient dans la premiere an- 
nee, le plus souvent dans les 3 a 6 semaines, 
et s’observe chez 13 % des jeunes meres. 1 

Debut brutal dans les 15 jours 
suivant I ’accouchement 

Differentes formes cliniques (psychoses 
delirantes aigues, acces maniaques ou etats 
mixtes, depressions majeures, etats schi- 
zophreniformes) ont ete decrites avec des 
elements communs. 1 

Les symptomes sont polymorphes, avec des 
fluctuations rapides du tableau clinique. 
Le debut des troubles est brutal et precoce. 
II se situe generalement dans les deux pre- 
mieres semaines suivant l’accouchement, 
parfois meme dans les 48 a 72 premieres 
heures du post-partum. La participation 
thymique est constante, d’allure souvent 


maniaque, avec une grande labilite thy- 
mique. On note une oscillation de la 
vigilance, une confusion et une angoisse 
majeure. Le delire est centre sur la nais- 
sance et l’enfant (negation de la maternite, 
sentiment de non-existence de l’enfant, 
conviction de substitution ou de mort 
de l’enfant, idees de filiation mystique. . .), 
avec une tonalite souvent persecutive. 
Ses mecanismes sont multiples et peuvent 
inclure des hallucinations (auditives, 
visuelles, olfactives, cenesthesiques) . 
Bien qu’il ait ete rapporte un intervalle libre 
d’environ 48 heures, des donnees recentes 
sont en faveur de symptomes prodromiques 
de tonalite hypomaniaque, dans les trois 
premiers jours, a type de troubles du som- 
meil, irritabilite, labilite de rhumeur, per- 
plexite, detachement et confusion, ainsi que 
des troubles de la relation mere-bebe tels 
qu’une bizarrerie ou un defaut d’accordage. 
Un baby blues marque doit alerter. Le 
risque de suicide et d’infanticide est majeur. 

Facteurs de risque 

Au niveau des facteurs de risque gyne- 
co-obstetricaux, on trouve essentielle- 
ment la primiparite. Les modifications 
hormonales, les complications obstetri- 
cales (petit poids de naissance, deces 
perinatal, hemorragie de la delivrance, 
preeclampsie, cesarienne en urgence) et 
le manque de sommeil pourraient egale- 
ment contribuer a la survenue du trouble. 1 ' 2 
Concernant les facteurs socio-demogra- 
phiques, un age superieur a 35 ans ainsi 
que le statut de mere celibataire pour- 
raient etre des situations a risque de 
psychose du post-partum. II ne semble 
pas exister de difference selon le niveau 


socio-educatif et l’ethnicite. 

Les antecedents psychiatriques represented 
un facteur de risque considerable. Un antece- 
dent personnel de psychose du post-partum 
exposerait a un risque de 30 a 50 % de surve- 
nue d’un nouvel episode lors d’une grossesse 
ulterieure. Un trouble bipolaire entrainerait 
un risque de 30 % de psychose du post- 
partum. Les patientes ayant arrete leur 
traitement thymoregulateur, et plus parti- 
culierement le lithium, auraient davantage de 
risque d’avoir un episode de decompensation 
que celles l’ayant poursuivi (70 % vs 24 %). 2 
Les antecedents familiaux seraient egalement 
un facteur de risque important. Ainsi, chez 
les femmes ayant un trouble bipolaire et un 
antecedent de psychose du post-partum 
chez une apparentee du l cr degre, le risque 
s’eleverait a 74 %. 2 

Prise en charge 

La psychose du post-partum est une urgence 
et necessite une evaluation rapide. II est 
important d’eliminer en premier lieu une 
pathologie somatique ( v . annexe sur www. 
larevuedupraticien.fr). Les principaux dia- 
gnostics differentiels sont la thrombophlebite 
cerebrale, la retention placentaire et les 
causes infectieuses de confusion mentale. 
Ainsi, un examen clinique approfondi doit 
etre fait en urgence, comprenant un examen 
gynecologique et neurologique. 

II est necessaire de realiser mi bilan biologique 
pour eliminer une cause metabolique ou nutri- 
tionnelle, ainsi qu’une angiotomodensitometrie 
ou une imagerie par resonance magnetique afin 
d’ecarter mie thrombophlebite cerebrale. 

A la phase aigue, la symptomatologie conduit 
a une hospitalisation en urgence en service 
de psychiatrie d’adultes, afin notamment de 
prevenir un risque de suicide ou d’infanticide. 
Une hospitalisation sous contrainte peut 
s’averer necessaire. Une prise en charge en 
unite mere-bebe peut etre proposee dans un 
second temps. 3 

Sur le plan medicamenteux, il n’existe pas 
actuellement de recommandations speci- 
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fiques. Un traitement psychotrope doit rapi- 
dement etre mis en place. 4 II doit etre guide 
par le tableau clinique, les antecedents 
psychiatriques personnels et familiaux, ainsi 
que par la reponse anterieure aux traitements 
psychotropes. Un traitement sedatif et anxio- 
lytique est generalement necessaire. Un 
traitement antipsychotique, privilegiant les 
antipsychotiques atypiques (risperidone, olan- 
zapine, quetiapine, aripiprazole, amisulpride), 
est souvent le traitement de premiere inten- 
tion. La posologie est adaptee suivant la 
clinique. La poursuite de l’allaitement est 
habituellement incompatible avec l’etat Clini- 
que de la femme. Elle n’est pas recommandee 
en cas de prescription d’antipsychotique ou 
d’un thymoregulateur, en l’absence de don- 
nees sufhsantes, du fait des risques potentiels 
pour le nouveau-ne. Un traitement thymore- 
gulateur, par sels de lithium preferentielle- 
ment, ou acide valproique, ou carbamazepine, 
est utilise selon la clinique et/ou en presence 
d’antecedents personnels ou familiaux de 
troubles bipolaires. S’il existe des symptomes 
depressifs, un traitement antidepresseur 
peut etre present avec prudence compte tenu 
du lien entre trouble bipolaire et psychose du 
post-partum et du risque de virage maniaque 
ou de cycles rapides. Bien que la monotherapie 
soit preferable, une bitherapie est souvent 
indispensable. 

L’electroconvulsivotherapie peut egalement 
s’averer un outil therapeutique de choix, 
permettant une amelioration plus rapide 
des symptomes. Elle est indiquee lorsque la 
symptomatologie est particulierement severe 
et en cas de danger vital pour la mere et/ou 
pour l’enfant, de risque majeur de suicide ou 
d’infanticide, de resistance au traitement et/ 
ou d’intolerance aux psychotropes. 

L’abord psychotherapeutique est egalement 
essentiel et concerne la femme, la relation 
mere-enfant, incluant le pere et la famille. 
Le lien mere-bebe doit ainsi etre maintenu 
ou restaure des que possible avec des ren- 
contres « mediatisees ». 

Au decours de l’hospitalisation, les soins sont 
poursuivis en ambulatoire, avec une prise en 
charge pluridisciplinaire, permettant notam- 
ment l’accompagnement et le soutien de la 
relation mere-enfant. La situation peut faire 
l’objet dans certains cas d’une information 


Comparaison entre psychose et depression du post-partum 




Psychose du post-partum 

Depression du post-partum 

Prevalence 

0,1 -0,2 % 

13-15% 

Facteurs 

Antecedent personnel et familial 

Antecedent de depression 

de risque 

de psychose du post-partum 

Depression/anxiete durant 


Trouble bipolaire personnel 

la grossesse 


ou familial 

Antecedent psychiatrique familial 


Genetiques 

Changements hormonaux 


Changements hormonaux 

Evenements de vie stressants 


Primiparite 

Faible support social 


Privation de sommeil 

Relation maritale faible 

Debut des troubles 

Brutal, le plus souvent 
dans les 2 premieres semaines 

2 semaines a 1 an du post-partum 

Symptomes 

Manie 

Tristesse de I’humeur 


Fluctuation thymique 

Perte d’interet 


Idees delirantes 

Modification de poids 


Hallucinations 

Insomnie ou hypersomnie 


Confusion 

Agitation psychomotrice 


Troubles du comportement 

Asthenie, perte d’energie 


Perplexite 

Sentiment de culpabilite 
Autodevalorisation 

Difficulte de concentration 

Prise en charge 

Hospitalisation 

Hospitalisation ou suivi ambulatoire 


Antipsychotiques 

Antidepresseurs 


Thymoregulateurs 

Psychotherapie 


Electroconvulsivotherapie 
Antidepresseurs (avec prudence) 

Electroconvulsivotherapie 


Lien mere-enfant 

Lien mere-enfant 

Risque de recidive 

30-50 % 

40% 

Evolution 

30 % episode unique 

60 % trouble thymique 

10 % schizophrenic 

25 % episodes non puerperaux 


preoccupante ou d’un signalement, avec 
parfois le recours a une ordonnance de 
placement provisoire de l’enfant. 
Devolution est en general spontanement 
resolutive en quelques mois. Dans 30 % 
des cas, il s’agit d’un episode unique ; 
60 % vont evoluer vers un trouble 
thymique et 10 % vers une schizophrenic. 
La recidive lors d’une nouvelle grossesse 
est de l’ordre de 30 %A 2 

Prevention et depistage precoce 

Le depistage des femmes a haut risque de 
psychose du post-partum, doit etre realise 
precocement pendant la grossesse, notam- 


ment lors de l’entretien prenatal precoce. 
Les femmes ayant un trouble bipolaire ou 
un antecedent personnel ou familial de 
psychose du post-partum doivent etre 
surveillees etroitement. 

Un traitement prophylactique en post- 
partum immediat peut etre discute, 
notamment en cas d’antecedents person- 
nels de psychose du post-partum ou de 
trouble bipolaire. 4 Plusieurs etudes 
montrent que les sels de lithium per- 
mettent de prevenir les recidives dans le 
post-partum. L’utilisation d’autres thera- 
peutiques est moins documentee. Ainsi, la 
carbamazepine pourrait etre egalement 
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utilisee en deuxieme intention. Une etude 
a rapporte un benefice de l’olanzapine. Le 
divalproate n’a pas rnontre de benefice 
dans la prevention de la psychose du 
post-partum. L’utilisation d’estrogenes est 
controversee, tandis que la progesterone 
n’apporterait aucun benefice. 

Les symptomes prodromiques doivent 
pouvoir etre depistes precocement. 
L’education de la femme qui a deja eu une 
psychose du post-partum ou est suivie 
pour un trouble bipolaire et de son entou- 
rage est primordiale, l’apparition de 
symptomes devant amener a consulter 
rapidement. Les acteurs du soin en peri- 
natalite doivent reperer les specificites 
de la psychose du post-partum compa- 
nies a la depression du post-partum 
( v . tableau ) 6 et pouvoir diriger la femme 
vers des soins psychiatriques adequats. 
Des strategies de prevention sont a orga- 
niser de maniere pluridisciplinaire. 

Conclusion 

La psychose puerperale a une place 
particuliere au sein des pathologies 
psychiatriques perinatales. Malgre un 
cadre nosographique non specifique, 
les donnees actuelles rendent compte du 
lien entre psychose du post-partum et 
trouble bipolaire. Les enjeux resident dans 
la prevention de sa survenue et l’interven- 
tion precoce. A plus long terme, une prise 
en charge pluridisciplinaire est necessaire 
avec une attention toute particuliere sur 
la relation mere-bebe. • 


Une place et une etiopathogenie 
encore debattues 


Bien que decrite des PAntiquite, la place 
de la psychose du post-partum au sein 
des classifications reste encore debattue. 

En France, elle est individualisee et decrite 
comme une psychose delirante aigue. 1 
Le DSM-5 1’integre dans les troubles 
psychiatriques (episode depressif majeur, 
maniaque ou mixte d’un trouble depressif 
majeur, bipolaire I ou II, trouble psychotique 
bref) debutant dans le peripartum (pendant 
la grossesse ou dans les 4 premieres 
semaines du post-partum). Dans la CIM-10, 
elle est incluse dans les troubles mentaux 
et du comportement severes associes 
a la puerperalite, non classes ailleurs (F53.1). 
La plupart des auteurs suggerent un lien 
etroit entre psychose du post-partum et 
trouble bipolaire. 2 

Sur le plan hormonal, une des hypotheses 
serait I’hypersensibilite des recepteurs 
dopaminergiques aux variations de taux 
de steroides sexuels. 

Une alteration de la regulation du systeme 
immunitaire pourrait jouer un role dans la 


survenue de la psychose du post-partum. 
Cette hypothese est renforcee par des 
modifications retrouvees dans I’expression 
des micro-ARN, regulateurs de I’expression 
des genes. Du point de vue genetique, 
le gene du transporter de la serotonine 
(les polymorphismes 5-HTTLPR 
et 5-HTTVNTR) pourrait etre une piste 
interessante. Enfin, des etudes genome-wide 
ont suggere I’implication des chromosomes 
1 6p1 3 et 8q24. 3 ' 4 
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RESUME Psychose du post-partum 

La psychose du post-partum est une pathologie rare avec une incidence estimee a 1 -2/1 000 naissances. Les 
donnees actuelles sont en faveur d'un lien etroit entre psychose du post-partum et trouble bipolaire. Le tableau 
Clinique est polymorphe et fluctuant. II comprend une labilite thymique, une confusion, des elements delirants, 
des hallucinations et des troubles du comportement. La psychose du post-partum peut avoir des consequences 
dramatiques. II s'agit d’une urgence psychiatrique qui necessite une attention medicale immediate afin d’exclure 
toute cause organique. Ainsi, une detection precoce des symptomes et un traitement adapte sont essentiels. 
Une prise en charge rapide et efficace est necessaire pour la sante de la mere, de I'enfant, ainsi que pour le lien 
mere-enfant. Les professionnels de la sante perinatale doivent etre attentifs au depistage des symptomes de la 
psychose du post-partum. La psychoeducation des patients et de leur famille est primordiale. 

SUMMARY Post-partum psychosis 

Postpartum psychosis occurs in 1 -2/1 000 childbearing women. It is commonly admitted that it belongs to bipolar 
disorder with psychotic features. A strong link between puerperal psychosis and bipolar disorder has been esta- 
blished. Symptoms include rapid mood fluctuations, confusion, delusions, hallucinations and bizarre behaviour. It 
can lead to devastating consequences. It is a psychiatric emergency that requires an urgent evaluation to exclude 
any organic cause. Therefore, early identification and appropriate treatment are critical. A quick and effective 
relief is necessary for maternal and child health and mother-infant relationship. Perinatal health professionals 
have to be accurate screening postpartum psychosis symptoms and have to educate patients and their family. 
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